随着现代科技进步、人民生活水平的不断提高，螺旋CT已经日益成为胸部体检的一项常规检查项目，这使得肺部病变的发现变得越来越早，越来越容易，需要外科干预的孤立性肺小结节（solitary pulmonary nodule, SPN）的检出率也越来越高。鉴于临床发现的SPN近半数为恶性，因此需积极采用外科手术处理^\[[@b1]\]^。研究表明^\[[@b2]\]^，在SPN的诊断方面，胸腔镜肺结节楔形切除术可达到与开胸手术同样的效果。但是在胸腔镜手术中经常会出现寻找不到病灶的情况，即使扩大切口，改用手指触诊法寻找病灶，对于直径较小的SPN也无能为力。为此，天津市大港油田总医院胸外科于2006年引进了Hook-wire术前定位结合术中定位及术中快速冰冻活检的方法，获得了满意效果，现报道如下。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 临床资料 {#s1-1}
-------------

本组26例，均为胸部CT发现SPN，结节≤1.5 cm，或深达肺胸膜下2.0 cm以上，或为毛玻璃样病变，且距离大血管3.0 cm以上的患者。其中男17例，女9例；年龄42岁-80岁，平均59.1岁。吸烟者15例，不吸烟者11例。病变位于左肺上叶8例，左肺下叶2例，右肺上叶9例，右肺中叶3例，右肺下叶4例。

1.2. 术前Hook-wire定位方法 {#s1-2}
--------------------------

根据患者的影像学资料，明确病灶所在部位，并在CT指导下行Hook-wire定位。根据"垂直就近"的原则，选择进针部位，确定进针深度及角度，常规消毒、铺巾，穿刺点局麻后，使用Hook-wire定位系统套针穿刺，穿刺完成后，再次行CT扫描，如显示倒钩膨胀打开，且在结节附近10 mm以内，即判定穿刺成功，然后紧贴胸壁剪断钢丝。随后在患侧胸壁锁骨中线第2肋间消毒、铺巾、穿刺，胸腔内置入14\#带侧孔中心静脉导管，接引流袋引流，患者即送手术室行胸腔镜手术。

1.3. 麻醉方法 {#s1-3}
-------------

采用双腔管全身麻醉。

1.4. 手术方法 {#s1-4}
-------------

麻醉成功后，去除引流袋，行胸腔镜手术。胸腔镜置入后，术中在患肺完全萎陷的情况下，抓起定位钢丝，结合3维重建图像，以肺钳轻柔钳夹病变部位，确定部位后，以直线切割缝合器楔形切除病变。如单纯胸腔镜下不能确定病灶，则根据病灶部位，选择最适部位切小口，以可置入一食指为度，伸入食指进行触摸Hook-wire倒钩所在部位，待确定后，仍以直线切割缝合器楔形切除病变。切除完毕后，使用取物袋将标本自胸壁切口取出；将标本送快速冰冻活检，以确定是否取到病灶，并确定是否需要进一步治疗，如发现为恶性肿瘤，即行肺叶切除及纵隔淋巴结清扫的规范治疗。手术结束后，决定是否拔除于定位时置入胸腔之中心静脉导管。

2. 结果 {#s2}
=======

本组26例中有3例因胸腔内粘连紧密，改行开胸法肺楔形切除术，其余23例在胸腔镜下完成了SPN的切除，有10例术中通过肺钳间接触诊法确定病灶并行完全胸腔镜SPN切除，13例使用手指直接触诊法定位，行VAMS切除SPN。术后病理证实良性病变12例（46.15%）：其中肺结核3例，错构瘤3例，炎性假瘤4例，机化性纤维化结节2例；恶性病变14例（53.85%），其中腺癌6例，鳞癌5例，小细胞肺癌3例。10例良性者随即结束手术，14例恶性肿瘤中3例因肺功能差不能耐受较大手术，未做进一步处理，10例行标准肺叶切除+纵隔淋巴结清扫术。在全部26例患者中有7例发生气胸，5例发生穿刺局部血肿，3例导丝移位，并发症发生率57.6%，但均未导致手术失败。

3. 讨论 {#s3}
=======

SPN是指单一的、边界清楚的、影像不透明的、直径≤3 cm、周围为含气肺组织所包绕，不伴肺不张、淋巴结转移或胸腔积液表现的肺部结节。据统计，恶性率可以达到73.6%^\[[@b3]\]^，本组恶性率为53.85%。因临床发现的SPN有大约近半数为恶性，而且部分肺癌已不是早期，所以均应积极采用外科手术，以达到早诊断、早治疗的目的^\[[@b1]\]^。Santambrogio等^\[[@b2]\]^的研究证明电视胸腔镜手术对SPN的诊断可达到与开胸手术同样的效果，切除准确率可达到100%，且可大大减少术后病人的痛苦，并明显缩短住院时间。但是由于电视胸腔镜手术时手术者不能像开胸手术一样直接用手全面探查病变部位，病灶定位存在一定困难^\[[@b1]\]^。有文献^\[[@b4]\]^报道用CT引导下注射亚甲蓝定位的方法，但效果并不能令人满意。也有报道^\[[@b5]\]^在术中使用超声探头定位的方法，其定位精确度可达100%，但开展此项技术需要专门的设备，国内尚无这方面的报道。

CT引导下Hook-wire术前定位是一种安全、有效的术前定位方法。Wicky等^\[[@b6]\]^报道23例患者均获得准确定位，并极力推荐此方法指导SPN的VATS手术。我们自2006年开始将Hook-wire系统应用于临床实践，获得了以下一些经验：①定位时要在定位侧置管行胸腔闭式引流，以避免在全麻插管过程中机械通气导致张力性气胸；②定位后应立即进手术室手术，麻醉要求行双腔管麻醉，便于电视胸腔镜探查及手术；③术中先用器械间接触诊法确定病灶，如失败再改行VAMS手指直接触诊法，这样可尽量做到完全胸腔镜的SPN切除活检术，如为良性病变，患者术后恢复将明显好于VAMS；④切除完毕后，用取物袋将标本自胸壁切口取出；术中一定要行快速冰冻活检，以确定是否取到病灶，并确定是否需要进一步治疗；如发现为恶性肿瘤，除非患者不能耐受肺叶切除，按常规即行肺叶切除及纵隔淋巴结清扫术^\[[@b7]\]^。

根据文献^\[[@b8]\]^报导，Hook-wire的并发症主要有气胸、Hook-wire移位、局限性血肿、气体栓塞等。本组病例并发症发生率为57.6%，但未发生气体栓塞这种造成手术失败的严重并发症，Hook-wire发生移位的病例，移位幅度也未影响手术。

总结本组手术的优点是：①最大限度地利用了电视胸腔镜微创的特点，减少了辅助小切口的应用。对于良性结节，电视胸腔镜手术在完整切除肿瘤的同时明确了诊断，不仅消除了良性结节恶变的可能，还最大限度保留了肺功能，患者术后恢复快，不会发生开胸手术后的疼痛、手术区感觉障碍等相关并发症，充分体现了微创的优点；②对于恶性结节，术前的精确定位能够做到不遗漏病灶，尽快明确诊断，使患者得到及时、合理的治疗，真正体现了肺癌早发现、早诊断、早治疗的原则；③定位时在CT引导下行胸腔闭式引流术，减少了麻醉过程中发生张力性气胸的风险；④使用取物袋取出标本，使标本在经过手术切口时不会发生恶性肿瘤的种植转移，体现了恶性肿瘤治疗过程中的无瘤原则。
